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TÖÖS KASUTATUD LÜHENDID 
 
TLA -  tugi-liikumisaparaat 
ITU - International Triathlon Union ehk Rahvusvaheline Triatloni Liit 
ETF - eesmine toefaas 
TTF - tagumine toefaas 
THF - tagumine hoofaas 
EHF - eesmine hoofaas 
AKPS - The Kujala Anterior Knee Pain Scale ehk põlve anterioorse valu Kujala skaala 
VAS - Visual Analogue Scale ehk valu skaala 
PFPS - Patellofemoral pain syndrome ehk patellofemoraalne valusündroom 
MMT - Manual Muscle Testing ehk manuaalne lihastest 
ITB - Iliotibial band ehk iliotibiaaltrakt 


























Triatlon on multidistsiplinaarne spordiala, mis koosneb kolmest üksteisele vahetult järgnevast 
vastupidavusalast: ujumisest, jalgrattasõidust ja jooksust. Siin ei võida kõva ujuja, jalgrattur 
või jooksja, vaid spetsiaalselt ettevalmistunud triatleet, kellel pole nõrka ala.  Viimastel 
aastatel kasvab triatloni populaarsus üle kogu maailma, seal hulgas ka Eestis. Kuna tegemist 
on vastupidavusspordialaga, ettevalmistus nõuab sportlaselt tohutult palju pikkaajalisi 
treeninguid. Sõltuvalt treeningu perioodist tipptriatleedi koormus varieerub alates 20 kuni 40 
tunnini nädalas.  
Triatlon on üks kurnavamaid spordialasid, kuna kõrge intensiivsusega võistlus võib kesta 
alates 2 tunnist olümpiadistantsil kuni 14 tunnini ja kauemgi täispikkdistantsil (Coso et al., 
2012). Pidevalt taluda suuri treeningukoormusi on inimorganismile igati raske. Kurnavate 
korduvate liigutuste tõttu kannatab tugi-liikumisaparaat (TLA) ülekoormuse all, mille 
tulemusena tekkivad vältimatult ülekoormusvigastused. Hoolimata sellest, et triatlonis on igal 
tegijal omad eesmärgid TLA-i vigastusted tekivad aga nii harrastajatel kui ka tippsportlastel 
(Bales & Bales, 2012(b)). Triatloni populaarsuse hoogsa kasvuga suureneb 
ülekoormustraumade esinemissagedus. Arvukad uuringud näitavad, et 47% -75% triatleete 
kannatab ülekoormusest tingitud vigastuste all (Burns et al., 2003; Gosling et al., 2008).  
Käesoleva uurimistöö eesmärgiks oli välja selgitada levinumad TLA-i ülekoormusvigastused 
triatlonis, nende tekkepõhjused ja vigastusi soodustavad faktorid. Uurin füsioterapeutiliste 
käsitlusmeetodite kasutusvõimalusi vigastuste ravis.   
Antud teema pakub mulle huvi, sest ise olen tegelenud triatloniga, ning nüüd füsioteraapia 
eriala tudengina mind huvitab TLA-i funktsioon ja patoloogia triatlonis. Saadud 














1. TRIATLONI ÜLDISELOOMUSTUS 
 Triatloni ajaloost 
Triatlon on kõige kaasaegsem spordiala maailmas vastupidavusspordialade seas (Migliorini, 
2011). Esimene teadaolev triatlon toimus San Diego’s (California) 25. septembril 1974. aastal 
(Neumann et al., 2008; Bales & Bales, 2012(b)). Maailma esimene täispikk triatlonivõistlus 
toimus Hawail 18. veebruaril aastal 1978 (Neumann et al., 2008; Bales & Bales, 2012(b)). 
Distantsiks ühendati kõik kolm maratoni: 3,8 km ujumist, 180 km rattasõitu ja 42 km jooksu, 
mis tuli järjestikku läbida (Neumann et al., 2008). Sellest ajast alates hakkas triatloni 
populaarsus hoogsalt kasvama (ITU, 2012; Bales & Bales, 2012(b)). Oma debüüdi tegi 
triatlon Olümpiamängude spordialana 2000. aastal Sydney`s (Migliorini, 2011). Eestis 
korraldati esimesed triatlonivõistlused 1984. aastal Vokal. Samal aastal moodustati Eesti 




Tavaliselt algab tritlonivõistlus ujumisega avatud vees (järved, jõed, ookeanid, mered jne) või 
basseinis. Võistlejad võivad ujuda vabalt valitud stiilis, milles nad tugevamad on (ITU, 2013). 
Sõltuvalt vee temperatuurist on võistlejatel lubatud kanda vastavat ujumiskombinesooni 
(Joonis 1) (ITU, 2012). Vee temperatuur ja vee sügavus distantsil peavad olema enne starti 
teatavaks tehtud (ITU, 2013). 
Joonis 1. Ujumine triatlonis 
http://www.triathlon.org/multimedia/gallery/2012_itu_world_triathlon_grand_final_auckland                              
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Vahetusala 1  
Pärast ujumist väljuvad sportlased veest ning jooksevad vahetusalasse, kus on paigaldatud 
jalgratas ja muu spordiinventar (ITU, 2012).  
Jalgrattasõit 
Triatloni järgmine ala on jalgrattasõit, mida teostatakse üldiselt avalikel teedel ning sageli 
suletud liikluse tingimustes. Rajatrajektoorid võivad varieeruda silmusekujulistest radadest 
„edasi-tagasi“ radadeni (ITU, 2012). Võistlejate jalgrattad peavad vastama ITU reeglitele 
(ITU, 2013). 
Vahetusala 2  
Teises vahetusalas jalgrattasõit vahetub jooksu vastu. Reeglina vahetavad triatleedid 
jalgrattajalanõud jooksujalanõude vastu (ITU, 2012).  
Jooks 
Võistluse lõpposaks on jooks (Joonis 2). Jooksudistantsid võivad varieeruda. Sageli 
jooksurada kulgeb läbi erineva maastiku (ITU, 2012). 
 
Joonis 2. Jooks triatlonis  
http://www.triathlon.org/multimedia/gallery/2012_cancun_itu_triathlon_world_cup 
 
Triatlonivõistluse lõpptulemuse määravad ära üksteist igatpidi mõjutavad ujumis-, rattasõidu-, 
ja jooksusooritused. Erinevate osaetappide vältusel on võistluse kogukestvuses erinev 
protsentuaalne määr. Alljärgnevalt on toodud triatloni osade kestvuse protsentuaalne jaotuvus 
olümpiadistantsi näitel (Tabel 1.) (Neumann et al., 2008). Siit selgub, et ajaliselt kõige 






Tabel 1. Olümpiatriatloni etappide kestvuse protsentuaalne jaotuvus võistlusel (Neumann et 
al., 2008). 
 
Ujumine  Alavahetus  Jalgrattasõit  Alavahetus  Jooks  
17.00% 1.00% 51.00% 1.00% 30.00% 
 
Triatloni distantsid  
Hetkel kõige populaarsemad rahvusvahelised distantsid vastavalt International Triathlon 
Union (ITU) ja World Triathlon Corporation (WTC) on toodud all tabelis 2.  
 
Tabel 2. Triatloni populaarsemad distantsid (Korkia et al., 1994; Gosling et al., 2008; Coso         
et al., 2012; ITU 2012; ITU, 2013) 
 
Distantsid Ujumine (km) Jalgrattasõit (km) Jooks (km) Osalejad 




Olümpia distants 1.5 40 10 U23, 
eliitsportlased, 
harrastajad 
ITU pikk triatlon  3 80 20 Eliitsportlased, 
harrastajad 
Poolpikk triatlon 1.9 90 21 Eliitsportlased, 
harrastajad 




Noored – vanuses 15-17 aastat 
Juuniorid – vanuses 16-19 aastat 
U23 – vanuses 18-23 aastat 
Eliitsportlased – 23-aastased ja vanemad 





2. TUGI-LIIKUMISAPARAADI  FUNKTSIOON TRIATLONIS  
Lihaskontraktsiooni iseloom ning tüüp triatloni üksikaladel (ujumine, jalgrattasõit, jooks) on 
erinev. Ujumises on valdavalt kaasatud ülakeha lihased, kusjuures gravitatsiooni mõjud kogu 
kehale on minimaalsed. Jalgrattasõit on tegevus, mille puhul puudub otsene keharaskusjõu 
mõju kogu TLA-le, pedaleerimine nõuab peamiselt kontsentrilist lihastöörežiimi, võrreldes 
jooksuga, mille puhul lihased töötavad ektsentrilises ning venitus-kokkutõmbe režiimis ( 
Howitt et al., 2009; Migliorini, 2011).   
2.1. Ujumine 
Vaatamata sellele, et triatlonis on ujumisstiilide vaba valik, enamik sportlasi kasutab distanstsi 
läbimiseks krooli (Joonis 3), sest see on kiireim. Krool on vahelduvtõmmetega tsükliline 
ujumisstiil (Neumann et al., 2008). Krooli ujumisel on koormatud  m. latissimus dorsi, m. 
teres major, m. pectoralis, m. triceps brachii,  m. deltoideus, pars anterior. Põhiliselt m. 
pectoralis major ning m. latissimus dorsi genereerivad jõudu veealuse tõmbe vältel, peamiselt 
tõmbe teisel poolel (McLeod 2010; Ikuta et al., 2012). Peale nende lihaste, veealuse tõmbe 
ajal tugevalt tõuseb aktivatsioon ka m. flexor carpi ulnaris´s, m. biceps brachii´s, m. triceps 
brachii´s, mis võimaldab säilitada ujumise kiirust. On leitud, et m. biceps brachii on kõige 
aktiivsem lihas ujumise ajal (Ikuta et al., 2012). Küünarliigese aktiivse kõverdamise faasis 
aktiveerunud m. biceps brachii ning m. brachialis painutavad kätt küünarliigesest kuni 30 
kraadini (McLeod 2010; Ikuta et al., 2012). M. triceps brachii kokkutõmbega lõpeb tõmbe 
faas (McLeod 2010; Ikuta et al., 2012). M. deltoideus ning rotaator-manseti lihased (m. 
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis) aktiveeruvad taastumisfaasi 
jooksul, toovad käe puusade juures veest välja ning viivad seda ülepea asendisse. Õlavöötme 
põhilisi  lihasgruppe - abaluu stabilisaatorite funkstioon (m. pectoralis minor, m. rhomboideus, 
m. levator scapulae, m. trapezius, m. serratus anterior) tagab abaluule head stabilisatsiooni, 
mis võimaldab genereerida jõudu kogu tõmbefaasis (McLeod 2010).  
 







Jalgrattasõit kuulub tsükliliste liikumistegevuste hulka (Neumann et al., 2008). Jalgrattasõidul 
koormatakse alaseljalihaseid (Manninen ja Kallinen, 1996; Migliorini, 2011) ning 
alajäsemetelihaseid, enamuses puusa-, põlve- ning hüppeliigese ekstensorlihaseid  (m. gluteus 
maximus, m. vastus lateralis, m. rectus femoris, m. vastus medialis, m. triceps surae) (Joonis 
4 a,b,c), mis on  otseselt seotud jõu genereerimisega (Howitt et al., 2009; Diefenthaeler et al., 
2012). 
Joonis 4. Lihastöö jalgrattasõidu ajal (a – m. gluteus maximus, b – m. quadriceps femoris, c – 
m. triceps surae, d – m. tibialis anterior, e – hamstringlihased, f – m. iliopsoas, m. sartorius) 
http://eat-spin-run-repeat.com/2011/02/10/running-tips-part-4-cross-training-and-tapering/  
 
Erinevad lihased on pedaleerimistsüklis erineva aja vältel koormatud (Neumann et al., 2008). 
Võimsuse tõusuga kaasneb põlveliigese ekstensorlihaste (Joonis 4b) aktivatsiooni 
suurenemine (Bini et al., 2011). 96%  kogu mehaanilisest tööst rakendadakse pedaalidele 
survefaasis, mille jooksul põhiliselt koormatakse m. quadriceps femoris ning m. gluteus 
maximus (Joonis 4 b,a). M. gluteus maximus´e aktiivsuse tõus on seotud asjaoluga, et 
triatleedid võtavad reeglina madala aerodünaamilise sõiduasendi (Joonis 5a), mis nõuab 
suuremat lihaspinget, võrreldes jalgratturitega (Joonis 5b) (Diefenthaeler et al., 2012).  
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Enne pedaleerimissageduse langust m. biceps femoris´i (Bini et al., 2011), m. vastus 
lateralis´i ning m. gluteus maximus´i aktvatsioon (Joonis 4 e,b,a) oluliselt tõuseb, mida võib 
seostada enneaegse väsimuse tekkega (Diefenthaeler et al., 2012). M. vastus lateralis´i 
aktivatsiooni tõus on seotud katsega suurendada võimsust tõmbefaasis (Bini et al., 2011). 
Põlveliigese fleksor- ning ekstensorlihaste (Joonis 4 b,e) ko-aktivatsioon on triatleetidel, 
võrreldes tipp-ratturitega, kõrgem (Candotti et al., 2009). Hüppeliigese dorsaal- ning 




aktiveerumise suurenemine on seotud jõu genereerimisega ning pedaleerimistehnika 
efektiivsuse paranemisega (Howitt et al., 2009; Bini et al., 2011).  
 
2.3. Jooks 
Jooksutsükkel jaguneb eesmiseks ja tagumiseks toefaasiks ning eesmiseks ja tagumiseks 
hoofaasiks (Joonis 6) (Neumann et al., 2008).  
 
Joonis 6. Jooksutsükli faasid ( a – ETF, b – TTF, c – THF, d – EHF) 
http://vaxtarvorur.is/netverslun/index.php?id_product=140&controller=product&id_lang=1  
 
Eesmises toefaasis (ETF) (Joonis 6a) on koormatud esmajoones põlveekstensorlihased. 
Samuti m. gastrocnemius maksimaalne töökormus leiab aset ETF-s. Jala ekstensorlihaste 
peamine ülesanne seisneb pigem jala mahapanekuga kaasneva põrutuse pehmendamises, 
sujuva kontakti loomises. Selleks rakenduvad üheaegselt töösse nii ekstensor- kui 
fleksorlihased, nende koormuse jaotumine oleneb jooksutehnikast (Neumann et al., 2008). 
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Edasiliikumisimpulsi tugevus ja suund tagatoefaasis (TTF) (Joonis 6b) sõltub 
ekstensorlihasketi tööst. Kõigepealt rakenduvad töösse põlveliigese ekstensorid ning TTF-i 
esimesel poolel on koormatud säärelihased ja hamstringlihased (Hannon et al., 1985). 
Tagumises hoofaasis (THF) (Joonis 6c) töötavad peamiselt m. rectus femoris ja m. tibialis 
anterior (Neumann et al., 2008). 
Eesmises hoofaasis (EHF) (Joonis 6d) jätkub m. tibialis anterior´i tööd seni, kuni labajalg 
uuesti maha asetatakse. EHF-i lõpus aktiveerub ekstensorlihaskett (Neumann et al., 2008). 
Jooks on tegevus, mille puhul tugi-liikumisaparaadile toefaasis mõjub keharaskusjõu surve 
(Coso et al., 2012). Üksteisele järgnevate liigutuste loomulik tervik jooksu ajal koosneb 
isomeetrilise, kontsentrilise ja ekstsentrilise lihastöö pidevast vaheldumisest (Neumann et al., 
2008; Coso et al., 2012). 
Alajäsemete fleksorlihasketis m. tibialis anterior ning m. extensor digitorum longuse abil 
toimub ülemise hüppeliigese  dorsaalfleksioon. Seejärel hamstringlihaste (m. biceps femoris, 
m. semitendinosus, m. semimembranosus) ning m. sartorius´e kaasabil toimub põlveliigese 
fleksion. Lõpuks m. iliopsoas ja m. rectus femoris’e  koostöö tulemusena toimub puusa 
fleksioon. Alajäsemete fleksorlihaskett moodustab keha liikumisel koos kõhulihaste- ning 
ülajäsemetelihastega ühtse lihasketi (Neumann et al., 2008). 
Alajäsemete ekstensorlihasketi töösse on haaratud järgmised lihased: m. gastrocnemius  ning 
m. soleus, millede koostöö tulemusena ekstenseerub ülemine hüppeliiges. Ekstensorlihasketi 
töö jätkub, mille tulemusena m. quadriceps femoris koos m. tensor fasciae latae 
ekstenseerivad põlveliigest. Antud lihasketi ülemist osa moodustavad puusaliigese 
ekstensorlihased: mm. glutaei (tuharalihased), m. adductor magnus ning hamstringlihased, 
nimetatud lihaste koostööna toimub ekstensioon puusaliigeses. Alajäsemete ekstensorlihaskett 
moodustab ühtse lihasketi koos seljalihastega ja ülajäsemete lihastega (Neumann et al., 2008).  
 
2.4.  Lihasväsimus triatlonis 
Coso kaasautoritega (2012) väidab, et poolpika triatloni vältel on märkimisväärselt häiritud 
alajäsemete lihaste funktsioon, sel ajal kui ülajäsemete lihasjõud jäb samaks. Leiti, et pärast 
poolpikka triatloni sooritamist, vähenes põlveekstensorite- ning fleksorlihaste  jõu 
genereerimisvõime ning vähenes põlveekstensorlihastes maksimaalne isomeetriline jõud. 
Lihasväsimuse üheks põhiliseks tekkepõhjuseks on müofibrilli kahjustus. Lihaskoe 
lagunemine toimub põhiliselt pikalt kestva jooksu ajal korduvate alajäsemete põrutuste tõttu. 
Ujumine ning jalgrattasõit toovad kaasa töösse haaratud lihaste väiksemaid kahjustusi (Coso 






3. TREENINGUKOORMUSED  
Nagu teistegi vastupidavusalade puhul, triatloni treeningu eesmärgiks on koormata TLA 
väsimuse tekkeni selleks, et pärast taastumisperioodi lihased, kõõlused ja muud struktuurid 
kohaneksid spetsiifilise koormusega, muutuksid tugevamaks, ning  areneks nende 
väsimusresistentsus suuremate koormuste talumisel (Bales & Bales, 2012(b)). 
Triatleedid treenivad igal triatloni osaalal, et saavutada parimat sooritusvõimet kogu 
triatlonidistantsil. Tavaliselt vahetatakse alasid ühe treeningu või treeningupäeva vältel. 
Näiteks, hommikul minnakse ujuma, tugevasti koormates ülakeha lihaseid ja õhtul tehakse 
jalgrattasõidu- ning jooksutreeningut, mille puhul ülakehalihased on vähem koormatud ning 
suurema koormuse all on alajäsemetelihased. On kindlaks tehtud, et triatleedi üldine 
treeningumaht ja intensiivsus ületab üksikala sportlaste treeningukoormuse näitajaid 
(Migliorini, 2011; Bales & Bales, 2012(b)). Gianoli kaasautoritega (2012) leidis, et triatleetide 
üldine nädala treeningumaht tundides on oluliselt suurem, kui maratonjooksjatel (14,1 ± 5,7 ja 
5,1 ± 2,5, p<0,05) vastavalt (Gianoli et al., 2012).  
Treeningu koormused mängivad olulist rolli vigastuste tekkes. Kuid tugi-liikumisaparaadi 
vigastused olenevad ka distantsist, millele triatleet konkreetselt spetsialiseerub. On andmeid 
(Vleck  et al., 2010), et olümpia distantsi triatleedi ülekoormusvigastuste arv korreleerub 
treeninguaja ning treeningute üldarvuga mäestiku rattasõidu tingimustes (r = −0.44 ja 
−0.39, p < 0.05). Täispika distantsi triatleedi ülekoormusvigastuste arv korreleerub 
intensiivsete treeningute arvuga jooksu distantsil ning jalgrattasõidul (r = 0.67, p < 0.01 ja r = 
0.56, p < 0.05) vastavalt. See tähendab, et vigastuste arv olümpia distantsi triatleetidel 
väheneb seoses treeninguaja ning treeningute üldarvu suurenemisega mäestiku tingimustes, 
ning vastupidi, täispika distantsi triatleetide ülekoormusvigastuste arv suureneb jooksu ning 
jalgrattasõidu intensiivsete treeningute arvu suurenemisega (Vleck et al., 2010). 
Migliorini (2011) on arvamusel, et triatleetidel, kes võistlevad pikematel distantsidel, seda 
eriti pikemate jooksudistantside puhul, vigastuste esinemissagedus on oluliselt kõrgem, 
võrreldes nendega, kes võistlevad lühematel distantsidel (Migliorini, 2011), kuigi Bales ja 
Bales (2012) väidavad, et suurema riski all on olümpia distantsi triatleedid (Bales & Bales, 
2012(b)).  
 
4. ÜLEKOORMUSVIGASTUSTE RISKIFAKTORID 
Vigastuste etioloogia triatlonis võib olla multifaktoriaalne. Riskifaktoreid, mis võivad 
soodustada spordivigastuste teket, jagatakse sisemisteks ning välimisteks. Sisemised 
riskifaktorid on need, mis on sportlasele omased ning sõltuvad konkreetsest isikust, samas 
välised on sportlasest sõltumatud, näiteks, keskkonna faktorid (Burns et al., 2003; Gosling et 
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al., 2008; Migliorini, 2011). Suurem kogemus triatlonis, vead treeningu metoodikas, eelnevad 
vigastused ning jooksutreeningu tundide arvu suurenemine hooajaeelsel 
ettevalmistusperioodil on levinumad vigastusi soodustavad faktorid (Korkia et al., 1994; 
Burns et al., 2003; Migliorini, 2011; Bales & Bales, 2012(b)). Triatleetidel on tundides 
arvestatuna keskmised nädalatreeningu koormused suuremad, võrreldes ujujate, jalgratturite 
ning jooksjatega. Seoses sellega, triatleetidel on vigastuste esinemissagedus aasta vältel 
kõrgem, kui ühe spordiala harrastatavate sportlaste seas (Korkia et al., 1994; Migliorini, 2011; 
Bales & Bales, 2012(b)). Mõistes ja analüüsides faktoreid, mis kahjustavalt mõjuvad 
triatleetide tugi-liikumisaparaadile, saab suurema tõenäosusega võimalikuks vigastusi 
õigeaegselt ennetada ja nende esinemissagedust vähendada (Romani et al., 2002; Burns et al., 
2003;  Gosling et al., 2008; Patel et al., 2011). 
 
5. TÜÜPILISED TUGI-LIIKUMISAPARAADI ÜLEKOORMUSVIGASTUSED  
Ülekoormusvigastus on kahjustatud kude, mis tekib krooniliste ülekoormuste tagajärjel juhul, 
kui sportlase tugi-liikumisaparaadi funktsionaalne seisund ei vasta rakendatud koormuste 
tasemele. Kude saab kahjustatud korduvalt juhtuvate mikrotraumade tagajärjel, mis on 
enamasti sportlase poolt tajumatud. Ajapikku pidev kahjustus ilma vastava 
taastumisperioodita võib tõsiselt muuta kogu tugi-liikumisaparaadi struktuuri, negatiivselt 
mõjuda kõõlustele, kõhr-, luu- ning lihaskoele (Bales & Bales, 2012(b)). 
Risk vigastuste saamiseks on suurim eliitsportlastel ning noortel triatleetidel (Migliorini, 
2011; Bales & Bales, 2012(b)). Migliorini (2011) teatab, et suurema riski all on ujumise- ning 
jalgrattasõidutaustaga triatleedid, kuna nende lihased on vähem elastsed ning nendel puudub 
eelnev jooksutreeningu kogemus. Nendel isikutel  kõige rohkem ülekoormusvigastusi tekib 
esimese treeninguaasta vältel (51%). Sel perioodil toimub tugi-liikumisaparaadi kohanemine 
jooksutreeningutega (Migliorini, 2011).  
Seevastu Korkia jt. (1994) on väitnud, et jalgrattasõidu taustaga triatleedid kannatavad 
ülekoormusvigastuste all vähesel määral, võrreldes sportlastega, kellel eelnev jalgrattasõidu- 
kogemus puudub (Korkia et al.,1994).  
Korkia jt. (1994) poolt läbiviidud uuringus on näidatud, et 41% vigastusi olid tingitud 
ülekoormusest, kusjuures valdav enamik 65% nendest juhtusid jooksu-,  16% jalgrattasõidu- 
ning 12% ujumistreeningu tagajärel (Korkia et al.,1994).  
 
5.1. Triatloni esimene ala (ujumine) 
Ujumisega seonduvate ülekoormusvigastuste esinemissagedus, võrreldes jooksu ajal saadud 
vigastuste arvuga, on suhteliselt madal (Howitt et al., 2009; Bales & Bales, 2012(b)). 




(Korkia et al., 1994; Gosling et al., 2008). Peamiselt domineerivad kõõluste 
ülekoormusvigastuste diagnoosid (Howitt et al., 2009). 
Subakrominaalse ruumi oluline kitsenemine toimub käe õlaliigesest painutusel ja 
eemaldumisel koos siserotatsiooniga 60 ning 120 kraadi juures. Seda liigutust sooritatakse 
ujumistreeningu jooksul tuhandeid kordi. Arvatakse, et kui sportlane teeb iga 25m tagant 10 
käetõmmet, 10-kilomeetrilise treeningu vältel sooritab ta õlaliigestes 4000 rotatsioonliigutust 
(Tate et al., 2012). Selline korduv õlavöötme ning ülajäsemete koormatus võib olla õlavalu 
riskifaktoriks ning juhul, kui subakrominaalsed koed on kahjustatud, võib tekkida 
kompressiooni tõttu ülekoormusvigastus (Bales & Bales (a), 2012; Tate et al., 2012).  
On leitud positiivne korrelatiivne seos treeningu staaži (treeningkogemus) ning m. 
supraspinatus´e kõõluse paksuse vahel. Enamusel paksenenud kõõlusega sportlastel (ujujatel) 
on leitud m. supraspinatus´e tendinopaatia ning  õla pitsumisvalu  (Tate et al., 2012). 
On tõestatud, et ülajäsemetega peast ülespoole sooritatavatest korduvatest liigutustest tingitud 
ülekoormus on tihedas seoses õlavalu ilmnemisega. Sel tagajärjel võivad tekkida 
mikrotaumad, mehaaniline pitsumine või generaliseerunud sidekoe nõrkus  (Bales & Bales, 
2012 (a); Tate et al., 2012).  
Ülalmainitust selgub, et ujumises tüüpilised ülekoormusvigastused on seotud õlaliigese ning 
teda ümbritsevate kudedega. Kuid ülekoormusega võib olla haaratud ka säär. Nimelt 
sääretagaküljelihaste ülepinge on tingitud töötavate alajäsemete ülesirutatud asendist löökide 
sooritamisel (hüppeliigese plantaarfleksioon), mis on vajalik voolujoonelise kehakuju 
saavutamiseks vees libisedes  (Howitt et al., 2009).  
 
5.2. Triatloni teine ala (jalgrattasõit) 
Selleks, et säilitada korrektset aerodünaamilist sõiduasendit jalgrattasõidul (Joonis 2) ning 
omandada sobivat fleksiooni puusaliigestes, mis on vajalik optimaalse võimsuse 
saavutamiseks pedaleerimisel, hoitakse lülisamba nimme-risluu osa võrdlemisi painutatud 
asendis. Pikkaajaline istumine ülalnimetatud asendis avaldab survet lülisamba diskidele, mis 
omakorda soodustab alaselja valu teket (Migliorini & Bomprezzi, 2003).  
Manninen ja Kallineni (1996) arvamusel, jalgrattasõit on alaselja valude põhiliseks 
riskifaktoriks triatleetidel. Ülal mainitud autorite poolt läbiviidud uuringust selgus, et 19% 
juhtumite puhul kestsid alaseljavalud triatleetidel üle kolme kuu ning eeldatavalt olid seotud 
lülisamba lülidevaheliste diskide kahjustustega (Manninen & Kallinen, 1996). 
Statistika näitab, et kõige rohkem vigastusi ilmneb triatleetidel ajajäsemetes, kusjuures 
iliotibiaaltrakti sündroom (ITB sündroom) sagedamini esineb harrastajate seas, samas 
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Achilleus´e kõõlusega seonduvad probleemid tihti ilmnevad eliittriatleetidel ( Korkia et al., 
1994; Migliorini, 2011; Spiker et al., 2012). 
ITB sündroom on ülekoormustrauma, mis on tingitud ITB-i ning selle all asetseva limapauna 
korduvatest hõõrdumistest vastu reieluu külgmise epikondüüli. On näidatud, et jalgrattasõidu 
ajal ITB hõõrdub vastu reieluud umbes 4800 korda tunni vältel, pedaleerimise kiiruse puhul 
80 pööret minutis (Migliorini, 2011). Sel tagajärel võib tekkida ITB-i ning limapauna põletik. 
Tugev hõõrdumine ilmneb siis, kui põlveliiges on 30 kraadises painutuses (Migliorini, 2011).  
Jalgrattasõidu taustaga triatleetidel on puusapainutajalihased ning ITB reeglina pinges. 
Rääkides vigastustest, mis on seotud kõõluste ülekoormusega, peab arvestama nii triatleedi 
alajäsemete anatoomiliste iseärasustega, kui ka jalgratta raami anatoomilise sobivusega 
konkreetsele sportlasele, millest sõltub kuivõrd ergonoomiline on triatleedi asend 
jalgrattasõidu ajal. Näiteks, varusseisundis olevad põlved või sääreluu välisrotatsioon rohkem 
kui 20 kraadi võrra märgatavalt soodustavad ITB-i distaalse osa pinge suurenemist. See esineb 
siis, kui jalgrattajalanõude klotsid on keeratud sissepoole. Põlve välisküljele avalduva 
ülekoormuse põhjusteks on tihtipeale valesti seadistatud jalanõude klotsid, ülemääraselt 
tõstetud või tahapoole nihutatud sadul (Migliorini, 2011). On täheldatud ka, et jalgrattasõidu 
tempo võib soodustada labajala, hüppeliigese ning Achilleus´e kõõluse ülekoormusvigastuste 
tekkimist (Korkia et al.,1994). 
 
5.3. Alavahetuse roll ülekoormusvigastuste tekkes  
Üleminek jalgrattasõidult jooksule on äärmiselt delikaatne faas triatlonis. Siin toimub 
lihastöörežiimide vahetus - üleminek kontsentsiliselt režiimilt ekstsentrilisele. Erinevalt 
jalgrattasõidust avaldub jooksu ajal otsene keharaskusjõu surve tugi-liikumisaparaadile. Sel 
põhjusel on triatleet vastuvõtlikum alaselja- ning põlvevigastustele jooksu esimesel 
kilomeetril, kuna adaptatsioon üleminekuks ühelt lihastöörežiiimilt teisele nõuab teatud aega, 
eriti kui tegemist on vähem kogenud sportlastega ( Howitt et al., 2009; Migliorini, 2011).   
Pärast jalgrattaetappi väsinud triatleetidel kaldub puusaliiges adduktsiooni (lähenemine) ning 
siserotatsioon suureneb, mis viib põlved suurenenud valgusseisundisse (Migliorini, 2011). 
Selles olukorras suureneb pinge ITB-s, mis omakorda soodustab ITB-i hõõrdumist vastu reie 
külgmist epikondüüli, eriti labajala maapinnaga kontakti momendil, kui labajalg absorbeerib 
põrutust (Migliorini, 2011). 
Alavahetus (ingl. k. transition cycle – run T2) jalgrattasõidult jooksule on selline võistluse 
osa, mis eristab eliitsportlaste paremat sooritust keskmise tasemega sportlaste sooritusest. 
Eliittriatleedid oskavad koheselt ümberlülituda korrektsele jooksutehnikale tänu vähesele 




Pikema jalgrattasõidu järel nõuatakse rohkem aega selleks, et taastada lihaskonna elastsust 
ning närvi-lihasaparaadi töö effektiivsust, mida on vajalik õige jooksutehnika sooritamiseks. 
Üleminek jalgrattasõidult jooksule peab olema optimaalne selleks, et vältida alajäsemete 
ülepinget, mis võib stressi najal kanduda põlveliigestesse ning  nimme-ristluu piirkonda 
(Migliorini & Bomprezzi, 2003).  
Jalgrattasõidule vahetult järgnev jooks võib avaldada kumulatiivset stress-mõju alaseljale, mis 
soodustab selles piirkonnas ülekoormusvigastuste teket (Howitt et al., 2009; Vleck et al., 
2010; Migliorini, 2011; Bales & Bales, 2012(a)). Kuigi jooksu võib pidada viimaseks 
faktoriks, mis muudab sümptomid alaseljas ilmekamateks, on tõenäoline, et valu esialgne 
põhjus leiab aset juba jalgrattasõidu etapil (Migliorini, 2011). 
Alavahetus jalgrattasõidult jooksule suurendab stressi ITB-s. ITB sündroomi tekkepõhjuseks 
on vead treeningumetoodikas, nagu näiteks, järsult suurenenud treeningukoormused nii 
mahult kui ka intensiivsuselt (ehk ingl. k. too much too soon), treenimine mäestikus, jooks 
kurvilistel teedel (Migliorini, 2011). 
 
5.4. Triatloni kolmas ala (jooks) 
Enamus ülekoormusvigastusi triatleetidel on ilmnenud jooksukoormuse tagajärjel (Korkia et 
al., 1994; Burns et al., 2003; Gosling et al., 2008; Migliorini, 2011). Ülekoormuse all 
kannatavad põhiliselt alajäsemed, kusjuures enamus põlvevigastusi (72%) triatlonis on 
juhtunud jooksu ajal (Korkia et al., 1994; Burns et al., 2003; Gosling et al., 2008; Migliorini, 
2011). Kõige levinumad vigastused on luu väsimusmurd, plantaarfastsiit, ITB sündroom ning 
patellofemoraalne valusündroom, hüppeliigese ning sääre ülekoormusvigastused, mis 
enamuses ilmnevad ka ebapiisava taastumise tagajärjel (Gosling et al., 2008; Howitt et al., 
2009; Migliorini, 2011; Spiker et al., 2012). 
Järgnevalt analüüsitakse kõige levinumad tugi-liikumisaparaadi ülekoormusvigastused, mis 
esinevad triatlonis.  
 
6. LUU VÄSIMUSMURD 
6.1. Treeningukoormuste ning spordiala seosed luutihedusega 
Mõõdukas kehaline koormus võib suurendada luutihedust. Kuigi intensiivsed 
vastupidavustreeningud, mis avaldavad TLA-le otsest keharaskusjõu survet, võivad mõjuda 
luukoele hoopisgi negatiivselt. Nimelt oli lülisamba nimmeosa luutihedus pikamaa 
eliitjooksjatel 19% võrra väiksem, kui mitte-jooksjatel. Vaatamata sellele, et luu 
remodelleerumine võtab suhteliselt palju aega, suured kehalised koormused võivad vähendada 
luutihedust üsna kiiresti (McClanahan et al., 2002). 
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Nichols kaasautoritega (1995) on leidnud, et luutihedus võib väheneda ka nendel isikutel, kes 
tegelevad spordialaga, mille puhul keharaskusjõud ei avalda otsest survet TLA-le. Autorid on 
näidanud, et võistlusujumisega tegelevatel lastel ning täiskasvanutel on luutihedus lülisamba 
nimmeosas ning puusa piirkonnas oluliselt madalam, võrreldes sportlastega, kes harrastavad 
spordialasid, millede puhul keharaskusjõud avaldab otsest survet tugi-liikumisaparaadile 
(McClanahan et al., 2002). 
McClanahan kaasautoritega (2002) on näidanud, et sellise vastupidavustreeningu puhul nagu 
jalgrattasõit puudub samuti otsene raskusjõu mõjuavaldus TLA-le (McClanahan et al., 2002). 
Rico kaasautoritega (1993) leidis, et noortel jaglratturitel kogu keha ning alajäsemete 
luutihedus on väiksem, võrreldes istuva eluviisi pidavate noortega (McClanahan et al., 2002). 
Seega nii ujumise kui ka jalgrattasõidu puhul keharaskusjõud ei avalda piisavat survet TLA-
le, sel tagajärjel luutihedus langeb, oluliselt langeb ka luustiku koormustaluvus. See asjaolu 
võib olla ka takistuseks sportlase karjääri arengul (McClanahan et al., 2002). 
Ülaltoodu alusel võib järeldada, et luu väsimusmurdude riskid tipp-triatleetidel on üsna 
kõrged. Esiteks, taluvad triatleedid luutihedust vähendavaid suuri kehalisi koormusi 
(McClanahan et al., 2002; Patel et al., 2011), teiseks ujumis-ning jalgrattasõidu taustaga 
triatleedid ei suuda suuri koormusi taluda, eriti jooksutreeningus, seega on nad 
väsimusmurdudele vastuvõtlikumad (Romani et al., 2002).  
 
6.2. Patofüsioloogia ja sümptomaatika  
Luu on dünaamiline kude, mis tugevneb ja remodelleerub stressi tagajärjel (Sterling et al., 
1992; Romani et al., 2002). Luu väsimusmurd on osaline murd, mis tekib luukoele korduvalt 
avaldatavate ülemääraste pingete mõjul (Romani et al., 2002; Patel et al., 2011). Tingimata 
mõjutab ülekoormus luukoe homöostaasi muutmist. Koormusele vähene kohanemisvõime 
põhjustab osteoblastide aktiivsuse asendamist osteoklastide aktiivsusega, mis viib luukoe 
lammutamiseni (Sterling et al., 1992). Toimub normaalse luukoe kiirenenud 
remodelleerumine, tekivad mikromurrud (mis on põhjustatud aja puudusest luukoe 
taastumiseks), ilmneb luu stress-reaktsioon ja lõpuks luu väsimusmurd (Patel et al., 2011). 
Hävinenud luukoe lokaalse murruga võivad ilmneda haiguse eelnähud ja kliinilised leiud. 
Haigusloo tunnusteks on hiiliva algusega lokaalsed valud, mida varasemal staadiumil kutsub 
esile kehaline aktiivsus. Hiljem valud muutuvad pidevateks, intensiivistuvad öösiti.  Kehalisel 
läbivaatusel võib ilmneda lokaalne hellus, punetus ja turse (Sterling et al., 1992; Patel et al., 
2011). Väsimusmurrud triatleetidel kõige sagedamini tekivad sääreluus, samuti pindluus 
(Joonis 7), metatarsaalluus, navikulaarluus, reieluus, vaagnaluus, lülisamba lülis (Romani et 






Joonis 7. Sääreluu ja pindluu väsimusmurrud 
http://www.performpodiatry.co.nz/stress-fractures/  
 
6.3. Põhjustajad ja põhjused 
Suurenenud labajala pronatsioon on sagedaseks alajäseme luu väsimusmurru põhjuseks. 
Jäigad tugevasti kõrgenenud mediaalvõlviga jalad (pes cavus) on reeglina reieluu ning 
pöiapäraluude väsimusmurru soodustavaks faktoriks. Kõva jooksupind või ebasobivad 
treeningjalatsid võivad süvendada luukoe seisundit (Romani et al., 2002). Sääre lihaskonna 
jõu defitsiit ning hüppeliigest ümbritsevate lihaste väsimus, mis on tekkinud ebapiisava 
taastumise tagajärjel, võivad soodustada luu väsimusmurru tekkimist triatleetidel (Romani et 
al., 2002). Enam on ohustatud naissoost sportlased, kes kannatavad naissportlase triaadi all 
(söömishäired, amenorröa, osteoporoos) (Romani et al., 2002; Patel et al., 2011). 
 
6.4. Füüsikalised uurimismeetodid 
Kui kahtlustatakse luu väsimusmurdu, kasutatakse kliinilist diagnostikat ning reeglina 
alustatakse röntgenoloogilise uuringuga, kuna ta on odav ja kättesaadav, kuid ei ole alati 
efektiivne (Sterling et al., 1992; Romani et al., 2002; Patel et al., 2011). Erakorraliseks 
diagnoosimiseks sobib paremini kuldstandardiks peetav kolme-faasiline luu skaneering või 
magnetresonats tomograafia (MRT) (Sterling et al., 1992; Romani et al., 2002; Patel et al., 
2011). Vähesel määral kasutatakse väsimusmurru uurimisel ka ultraheli ja 






6.5. Füsioterapeutiline hindamine 
Tuning Fork Test 
Mitteradioloogiliste testide hulka kuulub patsiendi valuaistingule põhinev Tuning Fork Test 
ehk helihargi test  (Moore 2009; Patel et al., 2011). Test on odav, kiire ja mugav. Teda 
kasutatakse radioloogilise uuringu võimaluse puudumisel (Moore 2009; Patel et al., 2011). 
Helihark (Joonis 8) asetatakse kahtlustatava väsimusmurru koha lähedale, et esile kutsuda 
keskmise tugevusega valu. Helihargi testi tundlikkus on 75% sääreluu väsimusmurru 
diagnoosimisel (Patel et al., 2011).  
 
Joonis 8. Tuning Fork ehk helihark 
https://therapyproducts.net/articles/TuningForks.php 
 
Väsimusmurru effektiivsemaks tuvastamiseks võimalik kasutada heliharki (paigaldatakse 
kahtlustatavast luumurrust distaalsele) koos stetoskoobiga (paigaldatakse kahtlustatavast 
luumurrust proksimaalsele). Näiteks, pindluu vigastuse puhul helihark paigaldatakse 
lateraalsele peksi distaalotsale samas stetoskoobi membraan asetatkse pindluu pea pinnale 
(Joonis 9) (Moore 2009). Moore (2009) uuringust selgus, et selle meetodi diagnostiline täpsus 
on 81% (Moore 2009). 
 







Alajäsemete murdude diagnoosimiseks kasutatakse samuti Hop Test ehk hüppe testi (Joonis 
10). Kui ühel jalal hüppamisel on tunda tõsist lokaliseeritud valu, test on positiivne (Patel et 
al., 2011). 
 




Pott´s Compression (Squeeze) Test ehk pigistamistesti (Joonis 11a) kasutatakse alajäseme 
distaalse osa väsimusmurru diagnoosimisel. Morton´s Test´i (Joonis 11b) positiivne tulemus 
viitab metatarsaalluude väsimusmurrule. Percussion Test (Tap or Bump Test) ehk koputustesti 
(Joonis 11c) sooritamisel esinev valu näitab luu väsimusmurru olemasolu (Moore 2009; 
Shults et al., 2010).  
 
Joonis 11a. Squeez Test ehk pigistamistest       Joonis 11b. Morton´s Test  
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Joonis 11c. Percussion Test ehk koputustest (Shults et al., 2010) 
 
Perkussiooni ning auskultatsiooni üheagsel kasutamisel on võimalik märgata, et erinevalt 
terve keha piirkonnast tulenevast helist, kahtlustatava väsimusmurruga keha piirkonnast 
tuleneva heli kõrgus ja tugevus on madalamad. Selle meetodi diagnostiline täpsus on 88% 
(Moore 2009).  
 
6.6. Ravi 
Luu väsimusmurru ravi on tavaliselt konservatiivne. Väga vähestel juhtudel patsiendid 
vajavad kirurgilist sekkumist. Näiteks siis, kui väsimusmurd asub kõrge riskiga keha 
piirkonnas või korduva murru korral (Patel et al., 2011).  
Raviga alustatakse niipea, kui see reaalselt võimalik on. Vastasel juhul saab sportlane oma 
treeningutele naasta hilisema perioodi vältel (Romani et al., 2002; Patel et al., 2011). Erilistel 
olukordadel, patsient võib muuta treeningukava, vähendades intensiivsete treeningute 
osakaalu, tingimusel, et need treeningud ei kutsu esile ägenemist. Selles situatsioonis, 
sportlane peab olema teadlik potentsiaalselt pikenenud taastumisperioodist ning ägenemise 
puhul võimalikust kirurgilisest sekkumisest (Patel et al., 2011). Väsimusmurru paranemisaeg 
võib varieeruda alates 4 kuni 12 nädalani või kauemgi, arvestades ajast, mil kehaline aktiivsus 
oli piiratud (Sterling et al., 1992; Romani et al., 2002; Patel et al., 2011). 
Esmane ravi  
Esmane ravi hõlmab kehalise aktiivsuse piiramist valuvaba tegevusega. Valu ning turset on 
võimalik kontrollida valuvaigistavate, põletikuvastaste ravimitega ja külmaraviga.  Esimesel 
staadiumil soovitakse igapäevaselt kasutada jäämassaaži või kontrastvanne turse 
vähendamiseks. Transkutaanne elektrostimulatsioon (ingl. k. transcutaneous electric 




on samuti suurepärased meetodid turse ning valu vähendamiseks (Sterling et al., 1992; 
Romani et al., 2002; Patel et al., 2011). Ortoosid ning pneumatilised kompressioonsaapad 
(Joonis 12) aitavad kõndimisel valu leevendada (Romani et al., 2002; Patel et al., 2011). 
Kehalist aktiivsust soovitatakse suurendada järk-järgult, mitte rohkem kui 15-20% nädalas 
(Sterling et al., 1992; Romani et al., 2002; Patel et al., 2011).   
 
 




 Terapeutilised harjutused 
Alguseks sobivad järgmised terapeutilised harjutused: varvastega käterätiku haaramine, 
isomeetrilised jõuharjutused hüppeliigesele, istudes sooritatavad liigesliikuvust parandavad 
harjutused tasakaalulaual (Joonis 13). Niikaua kui patsient ei tunne valu, harjutusi võib muuta 
raskemateks – varvastega haaratavale käterätikule lisada raskust; balanseerida tasakaalulaual 
(Joonis 13); aktiivseid jõuharjutusi sooritada tõmbekummiga (Joonis 14); tõusta ühe jala 
päkale (Romani et al., 2002).   
                              






Joonis 14. Jõuharjutused tõmbekummiga 
http://exercise.about.com/cs/exerciseworkouts/l/blresistanceban.htm  
 
Raviperioodi vältel aitab cross-treening säilitada lihaste elastsust ja jõudu, samuti südame-
veresoonkonna töövõimet (Sterling et al., 1992; Romani et al., 2002; Patel et al., 2011). 
Südame-veresoonkonna töövõime seisundi säilitamiseks võib kasutada veloergomeetrit nii 
ala-, kui ka ülajäsemetele. Samuti on soovitatav alustada funktsionaalse treeninguga basseinis 
(jooksu imiteerivad liigutused) (Joonis 15). See võimaldab remodelleeruvale luule  kohaneda 
füüsilise koormusega taludes minimaalset stressi (Romani et al., 2002). 
 













7.1.  Anatoomia ja funktsioon 
Plantaarfastsiit on üks kannavalu levinumaid põhjusi ning sagedasemaid labajala vigastusi 
jooksjate seas (Hoebeke, 2008; Saxena et al., 2012; Young, 2012). Plantaarfastsia on jalatalla 
naha all paiknev fibroossest, kollageensest sidekoest koosnev tihke kile, mis algab kandluu 
mediaalsest tuberkulist ning kinnitub metatarsaalluudele (Joonis 16). 
 
Joonis 16. Plantaarfastsia  
http://www.ortokliinik.ee/public/pdf/p_juh_plantaarfastsiit.pdf  
 
Plantaarfastsia alguskoht on kõige paksem ja tugevam fastsia osa, kus sageli tekib põletik. 
Plantaarfastsia funktsiooniks on tagada labajala pikivõlvile staatilist toetust ning hajutada 
dünaamilisi lööke labajala maha asetamisel (Hoebeke, 2008; Young, 2012). Viimane 
funktsioon on eriti oluline jooksu ajal, kus jala mahapanekul labajalale kanduv koormus 
ületab sporlaste enda kehamassi 2-3 korda (Young, 2012). Plantaarfastsia mängib põhirolli 
kõnni äratõuke faasis (Hoebeke, 2008; Brook et al., 2012). 
  
7.2. Patofüsioloogia ja sümptomaatika 
Plantaarfastsiidile on iseloomulik paksenenud plantaarfastsia, vähenenud verevarustus, 
kõõlust ümbritsevte struktuuride põletik ning vähenenud elastsus (Saxena et al., 2012). 
Peamiseks sümptomiks on intensiivne, terav valu plantaarfastsia kinnituskohas (Joonis 16), 
mis ilmneb hommikuti patsiendi esimeste sammude sooritamisel. Raskematel juhtudel valu 
kiirgub proksimaalsele. Mõnikord on tunda valu püsti tõusmisel pikaajalise istumise järel. 
Tuim kannavalu võib tekkida päeva lõpus, eriti pikaalaliste kõndimiste või seismiste järel 
(Hoebeke, 2008; Brook et al., 2012; Young, 2012). Leebematel juhtudel hommikune valu 
ilmneb ainult pärast intensiivset treeningut. Mõnedel sportlastel sümptomid võivad taanduda 
treeningueelse soojendusega ning pärast treeningut ägeneda. Lisaks valule, võib ilmneda 
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labajala jäikus ning  lokaliseeritud turse kannas (Young, 2012). Valu kutsuvad esile 
jooksuspurdid, intensiivsed hüpped, treppidest või paljajalu kõndimine, päkkadel seismine 
ning õhukese tallaga jalatsite kandmine (Hoebeke, 2008; Young, 2012).  
 
 
7.3.  Etioloogia ja riskifaktorid 
Plantaarfastsiidi täpne etioloogia ei ole teada (Saxena et al., 2012). Plantaarfastsiit on 
korduvate mikrotraumade tagajärjel tekkinud plantaarfastia alguskoha ülekoormustrauma 
(Formosa & Smith, 2011).  
Anatoomilised riskifaktorid: lampjalgsus (pes planus), labajala ülemäärane pronatsioon, 
kaarjalgsus (pes cavus), alajäsemete pikkuse erinevus, sääreluu ülemäärane torsioon 
lateraalsele, reieluu ülemäärane anteversioon (Wilk et al., 2000; Hoebeke, 2008; Young, 
2012). Alajäsemete pikkuse erinevus, sääreluu ülemäärane torsioon, reieluu ülemäärane 
anteversioon võivad mõjutada jooksu biomehaanikat ning suurendada koormust 
plantaarfastsiale. Labajala ülemäärane pronatsioon, lamp- ja kaarjalgsus võivad soodustada 
ülepingete tekkimist plantaarfastsiale. Ülekaalulistel isikutel langeb plantaarfastsiale suurem 
koormus (Hoebeke, 2008; Young, 2012). 
Funktsionaalsed riskifaktorid on seotud m. gastorcnemius´e ning m. soleus´e nõrkuse ning 
ülepingega, samuti Achilleus´e kõõluse ülepingega (Formosa & Smith, 2011; Young, 2012). 
Triatlon, mis hõlmab kolm distsipliini, avaldab m. gastorcnemius´le ning m. soleus´le suurt 
koormust. Ujumine ning jalgrattasõit soodustavad sääre tagakülje lihaste ülepinget, mis 
väljendub jooksu ajal tekkiva labajala ülemäärase pronatsioonina (Wilk et al., 2000). 
Degeneratiivsed riskifaktorid hõlmavad kannaaluse rasvpadja vananemist ning atroofiat 
(Young, 2012). Ülemääraste koormuste tagajärjel toimub metaboolsete protsesside 
aeglustumine. Kude ei suuda taastuda, toimub kannaaluse rasvpadja veesisalduse langus ning 
kollageeni degeneratiivsete protsesside progresseerumine (Lemont et al., 2003). 
 
7.4. Füsioterapeutiline hindamine 
Plantaarfastsiidi on võimalik diagnoosida, põhinedes hästi koostatud anamneesile ning 
kehalisele läbivaatusele (Hoebeke, 2008; Young, 2012). Kehalisel läbivaatusel peab labajalga 
uurima nii puhkeolekus, kui ka koormusel. Tuleb kindalks teha, kas esineb turset, 
verevalumit, luudeformatsioone, vigastatud naha piirkondi (Hoebeke, 2008). Palpeerimisel 
plantaarfastsiidi valu ilmneb reeglina kandluu mediaalse tuberkuli piirkonnas. Raskematel 
juhtudel võib olla valulik plantaarfastsia ka proksimaalne osa (Hoebeke, 2008; Young, 2012). 
Tuleb määrata patsiendi labajala tüüp,  kas esineb lamp- või kaarjalgsus (pes planus või pes 




ulatust, patsiendi kõnnimustrit ning rühti, kahtlustades ülepronatsiooni ning varus-asendi 
hüppeliigestes (Hoebeke, 2008; Young, 2012). Siinkohal on mõtekas kontrollida jalatseid ning 
nende kulumismustreid (Wilk et al., 2000).  
Samuti võib rakendada spetsiifilist testi, nagu näiteks Windlass Test´i. Test on positiivne juhul, 
kui varvaste passiivsel dorsaalfleksioonil tekib plantaarfastsiidi valu. Testi tundlikkus 
suureneb kahekordselt (13,5- 31,8 %-ni), kui seda sooritada püstiasendis (Young, 2012).  
 
7.5. Füüsikalised uurimismeetodid 
Kui haigusseisund et allu ravimisele või kahtlustatakse luumurdu, kasvajat või osteomüeliiti, 
siis kasutatakse luu skaneeringut (Young, 2012). Magnetresonantstomograafia- (MRT) ning 
ultraheliuuringut tehakse harva, juhul, kui on vajadus diagnoosi kinnitada või hinnata 
plantaarfastsia rebendit. Mainitud uurimismeetodite abil on võimalik samuti näha 
plantaarfastsia paksuse muutusi (Young, 2012). 
 
7.6. Ravi 
Tavaliselt plantaarfastsiiti saab edukalt ravida konservatiivsete meetoditega, millide puhul 
plantaarfastsiidi sümptomid taanduvad täielikult 90% - l juhtumitest. Taastumisperiood võib 
varieeruda alates 6 kuust kuni 18 kuuni, mis, kahjuks, et vasta sportlase ootustele (Formosa & 
Smith,  2011; Saxena et al., 2012). 
Terapeutilised harjutused ning manuaalteraapia võtted 
Esialgne kodune harjutuskava plantaarfastsiidi puhul peab sisaldama kõigepealt 
venitusharjutusi, aga ka jõuharjutusi, sääremärja- ja lestlihasele (m. gastrocnemius, m. soleus) 
ning labajala sisemistele lihastele (Formosa & Smith  2011; Young, 2012). Kõige tõhusamat 
plantaarfastsia venitust on võimalik saavutada hüppeliigese ning metatarsaal-falangeaalliigese 
maksimaalsel dorsaalfleksioonil (Young, 2012). Bolivar et al. (2013) soovitab peale piisava 
plantaarfastsia koe venitamise, venitada nii hamstinglihaseid, kui ka sääre kolmepealihaseid 
(m. triceps surae) (Bolivar et al., 2013).  
Formosa ja Smith (2011) uurisid friktsioonmassaži efektiivsust plantaarfastsiidi ravis. 
Vaatluses osales 24 meessoost, kui ka naissoost isikut vanuses 43 kuni 77 aastat. Kuue nädala 
vältel mõlemad rühmad said friktsioonmassaaži, kusjuures üks rühm täiendavalt tegeles ka 
terapeutiliste harjutustega. Harjutuskava hõlmas venitusharjutusi sääre tagakülje lihastele ning 
plantaarfastsiale ja jõuharjutusi labajala sisemistele lihastele. Enamikel vaatlusalustel leevenes 
valu ning paranesid alajäseme funktsionaalsed parameetrid. Tulemuste erinevus kahe rühma 
vahel polnud statistiliselt oluline, seega valitud terapeutilised harjutused ei omanud odatavat 
efektiivsust (Formosa  & Smith; 2011). 
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Graston Technique on pehmete kudede mobiliseeriv tehnika, mille puhul kasutatakse 




Joonis 17. Graston Technique instrumendid 
http://forum.bodybuilding.com/showthread.php?t=153313201&page=1 
 
Graston instrumendi abil on võimalik avastada pehme koe tekstuuri ebatasaseid kohti. Antud 
tehnika kasutamine võimaldab eemaldada armkoe liiteid, suurendada ekstatsellulaarse 
matriksi fibroblastide proliferatsiooni ning parandada ioonide transpoti (Howitt et al., 2009).  
 Looney kaasautoritega (2011) uuris Graston instrumentidega teostatava pehmekoe 
mobilisatsiooni mõju plantaarfastsiidile (Joonis 18) koos venitusharjutustega. Patsiendid said 
keskmiselt kuni 8 raviprotseduri ning vastava instruktaaži alusel sooritasid ka venitusharjutusi 
3 korda päevas. Uuringu tulemusena oli  märgatavalt paranenud alajäseme funktsionaalsed 
parametrid ning vähenenud valu (Looney et al., 2011). 
 








Füüsikalise ravi meetodid 
Kui terapeutilised harjutused ei anna soovitud tulemust, kiirendavad paranemisprotsessi 
füüsikalise ravi meetodid: ultraheli, iontoforees, laserteraapia või kehaväline lööklaine ravi 
(Young, 2012). Teoreetiliselt need meetodid parandavad verevarustust, kiirendavad 
ainevahetust  kahjustatud piirkonnas (Saxena et al., 2012;  Young, 2012). 
Kehaväline lööklaine ravi (ingl. k. extracorporeal shockwave therapy) on mitteinvasiivne 
meetod, kus pulseeriva mehaanilise surve abil tekitatakse lööklained mõjutatava piirkonna 
pehmetes kudedes. Lööklained stimuleerivad tervenemisprotsessi läbi verevarustuse ja 
ainevahetuse paranemise. Sealjuures vabanevad ensüümid, mis, mõjutades valuretseptoreid, 
tekitavad lokaalset valuvaigistavat efekti (Saxena et al., 2012).  
Kaplan kaasautoritega (2012) peavad lööklaine ravi ohutuks ning tõhusaks ravimeetodiks. 
Uuringus osales 46 kroonilise plantaarfastsiidi diagnoosiga patsienti. Nendele määrati 
lööklaine ravi - kokku kolm protseduuri, kusjuures ühele protseduurile järnes nädalane vahe. 
Uuringu tulemusena kannavalu märkimisväärselt leevenes. Kui VAS näitaja enne mõjutamist 
oli 75,34, esimese nädala möödudes pärast mõjutamist –  49,43, teise nädala möödudes  –  
38,53, kolme nädala möödudes juba – 23,04. Märkimisväärne on see, et kolme kuu vältel 
VAS näitaja oluliselt ei langenud (VAS kolme nädala möödudes 23,04 ± 16,41 ja kolme kuu 
möödudes 20,39 ± 22,98, p > 0,001). See tähendab seda, et raviefekt säilis ka kolme kuu 
möödudes (Kaplan et al., 2012). Kehavälise lööklaine ravi efektiivsust kinnitas ka Saxena 
kaasautoritega (2012) uuringu tulemus ( Saxena et al., 2012). 
Brook kaasautoritega (2012) leidis, et elektromagnetvälja teraapia on effektiivne ravimeetod 
plantaarfastsiidi valu leevendamisel. Plantaarfastsiidi diagnoosiga 70 patsienti kasutasid 
elektromagnetvälja seadet öösiti 7 päeva vältel. Uuringu tulemusena hommikul esinev 
plantaarfastsiidile iseloomulik valu  vähenes 40% võrra, algtaseme suhtes enne mõjutamist 
(Brook et al., 2012). 
Muud vahendid 
Erinevalt jalanõudesisestest kannapehmendustest võtab tallavõlvi toestamine plantaarfastsiast 
koormust maha kehalise aktiivsuse ajal. Ortopeedilised sisetallad on mitmetes uuringutes 
näidanud häid tulemusi plantaarfastsiidi valu leevendamises (Young, 2012). Tension splints 
(Joonis 19) hoiavad plantaarfastsiat ning sääre tagakülje lihaseid öösel venitatud asendis, mis 
võimaldab vähendada hommikul esinevat valu  (Young, 2012). 
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Joonis 19. Tension splints   
http://www.improvementscatalog.com/plantar-fasciitis-splint/12226?redirect=y  
 
Kui ülal toodud (mitteoperatiivsed) meetodid ei anna soovitud tulemust, on vajalik vabastada 
plantaarsidekirmet operatiivse sekkumisega (Saxena1 et al., 2012).  
 
8. PATELLOFEMORAALNE VALUSÜNDROOM   
Patellofemoraalne valusündroom (PFPS) (ingl. k. patellofemoral pain syndrome, PFPS) on 
üks sagedasemaid põlve anterioorse valu põhjusi ning levinuimaid diagnoose jooksjate seas 
(Nejati et al., 2011; Moyano et al., 2013). Ta moodustab 25% kõikidest põlveliigese 
vigastustest sportlaste hulgas (Earl & Hoch, 2011). PFPS on esineb palju sagedamini 
naissoost isikutel, kui meessoost. Kusjuures noored kannatavad PFPS-i all tihedamini (Earl & 
Hoch, 2011; Nejati et al., 2011). 
 
8.1. Patofüsioloogia ja etioloogia 
PFPS tekib ebanormaalse põlvekedra liikumise tagajärjel. See viib patelaarfasseti ülemäärase 
kompressioonkoormuse alla (Gerrard, 1998; Bogla & Boling, 2011). PFPS-i põhjustavad 
põlvekedra ebastabiilsus, ekstensormehanismi ja kogu alajäseme puudulik joondumine. Ficat 
ja Hungerford (1997) seostavad põlvekedra liikumishäiret lateraalse patellofemoraalse 
hoidesideme pingega. See pinge võib olla tingitud ülalmainitud faktorite puuduliku 
joondumise mõjust  (Gerrard, 1998). Valu ning düsfunktsiooni põhjustavad ülemäärased 
pinged, mis tekivad  pikaajaliste korduvate surve- või nihkejõudude mõjul põlveliigesele 
(Gerrard, 1998). Mehaanilise mõjutuse tulemusena toimub liigesesisese kõhre hõrenemine 
ning pehmenemine, sidekoe ning pehmete kudede ärritus ja põletik (Atanda et al., 2012). 
Põlvekedra liikumishäiret võivad soodustada järgmised faktorid: m. quadriceps´e nõrkus, m 
vastus lateralis ja m. vastus medialis obliquus lihastasakaalu häire, pehmete kudede (m. 
gastocnemius, hamstringlihased, m. quadriceps, m. tensor fasciae latae) jäikus, suurenenud 






PFPS-i põhisümptomiks on püsiv valu põlvekedra taga või ümber (Joonis 20) (Nejati et al., 
2011; Moyano et al., 2013). Valu suureneb treppidest kõndimisel, kükitamisel, jooksmisel, 
hüppamisel ning pikaajalise istumise järel (Gerrard, 1998; Nejati et al., 2011; Atanda et al., 
2012; Moyano et al., 2013). 
Joonis 20. Patellofemoraalne valusündroom 
http://runnersforlife.com/profiles/blogs/what-is-runner-s-knee  
 
8.3. Füsioterapeutiline hindamine 
Füsioterapeutilist hindamist teostatakse püstiasendis, kõndimisel, hüppamisel, treppidest 
kõndimisel, kükkasendis ning lamades. 
 
Püstiasendis: 
 vaadata joondumishäirete esinemist: genu vars või genu valgum või recurvatum 
 hinnata vaagna asendit; reieluu asendit sääreluu ning labajala suhtes 
 hinnata põlvekedra asendit 
 hinnata jalgade pikkuse erinevust niudeluu harjast, tuharatest, põlveõndlast  
 vaadata, kas esineb turse või mitte 
 hinnata lihasatroofiat (näiteks, 5-10 cm põlvekedrast ülespoole) 
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 hinnata labajala tüüpi, hinnata labajala pronatsiooni Navicular Drop Test´iga (Joonis 
21k) 
Joonis 21. PFPS-iga patsiendi hindamistehnikad (a-l) (Sara et al., 2006) 
 
Kõndimisel: 
 visuaalselt hinnata kõnnimustrit, vaagna stabiilsust 
 pöörata tähelepanu toefaasile (kas esineb labajala pronatsion, supinatsioon, reieluu 
rotatsioon) 
Hüppamisel: 
 hinnata puusa, põlve ning labajala stabiilsust  
 hinnata propriotseptiivset süsteemi (ühel jalal hüppamisel patsient vaatab vahelduvalt 
paremalt vasakule) 
Treppidel: 
 hinnata liikumismustri kvaliteeti treppidest allatulekul ning ülesminekul 




 hinnata neuromotoorset kontrolli/ koordinatsiooni astme peal (Lateral Step Down Test) 
(Joonis 21l) 
Kükitades: 
 hinnata kükitamisvõimekust ühel või mõlemal jalal 
 hinnata valu olemasolu VAS skaala järgi 
Lülisamba nimmeosa ning puusaliiges: 
 nendes strukturides esinevad süptomid võivad põhjustada valu põlveliigeses 
 hinnata alajäseme liikuvust puusaliigeses (fleksioonil, ekstensioonil, sise- ja 
välisrotatsioonil valuvaba liikumine kogu liikuvusulatuses) 
 hinnata lülisamba nimmeosa liikuvust Quick Test´iga (fleksioon, ekstensioon, 
lateraalfleksioon, rotatsioon) 
Lamades: 
 hinnata ITB/ TFL´i kompleksi pikkust Ober Test´iga (Joonis 21j) 
 hinnata puusa ekstensorlihaste jõudu manuaalse lihastestiga (MMT) 
 hinnata puusa abduktorlihaste jõudu (Joonis 21i) 
 hinnata puusa välisrotaatorlihaste jõudu (Joonis 21h) 
 mõõta Q-nurka (Joonis 21c) 
 hinnata sääreluu torsiooni (Joonis 21d) 
 hinnata reieluu anteversiooni (Joonis 21f) 
 testida puusa fleksorlihaseid Thomas´s Test´iga 
 hinnata kaudselt hamstringlihaste pikkust (Joonis 21a) 
 hinnata kaudselt m. quadriceps´i pikkust (Joonis 21e) 
 hinnata kaudselt hüppeliigese plantaarfleksorite pikkust (Joonis 21g) 
Palpatsioon: 
 hinnata põlveketra ümbritsevate pehmete kudede pingelisust/ hellust 
The Apprehension Test 
 hinnata põlvekedra ebastabiilsust 
The Patellar Tilt Test 
 hinnata lateraalse patellofemoraalse hoidesideme pingelisust (Joonis 21b) 
(Gerrard, 1998; Sara et al., 2006). 
 
8.4. Füüsikalised uurimismeetodid 
Röntgenoloogilist uuringut tehakse raskematel juhtudel, kui haigusseisund ei allu ravile 
(Atanda et al., 2012). Täielikumaks uuringuks kasutatakse kompuutertomograafiat, luu 
skaneerimist. Kõõluse kahjustust saab näha ultraheli uuringu abil (Gerrard, 1998). 
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8.5. Ravi 
Ravi eesmärk on parandada põlvekedra liikumist ning vähendada ülemäärast koormust 
patellofemoraal liigese struktuuridele (Bogla & Boling, 2011). PFPS-i ravitakse tavaliselt 
konservatiivselt (Bogla & Boling, 2011; Atanda et al., 2012; Moyano et al., 2013). Ravi 
hõlmab kehalise aktiivsuse piiramist, mittesteroidsete põletikuvastaste ravimite kasutamist, 
füsioteraapiat, ortopeediliste sisetaldade kasutamist (Atanda et al., 2012). PFPS-i 
ravistrateegiad varieeruvad alates tavalistest m. quadriceps jõuharjutustest kuni tervete 
terapeutiliste kompleksprogrammideni (Joonis 22), mis haaravad ka kinesioteipimist või siis 














Joonis 23. McConnell´i teipimistehnika 
http://lowerextremityreview.com/article/patellofemoral-taping-pain-relief-mechanisms 
 
„Kuld“ standardiks peetavaid jõuharjutusi m. quadriceps´le määratakse kõige sagedamini. 
Kuid antud lähenemine alati ei anna soovitud tulemust. Paljudele patsientidele „kuld“ 
standard ei sobi – valud ei kao ning põlveliigese düsfunktsioon püsib (Bogla & Boling, 2011). 
Üheks patellofemoraalsündroomi PFPS etioloogia teooriaks on väide, et PFPS on seotud 
ebapiisava proksimaalse närvi-lihasaparaadi kontolliga, puusa- ning süvalihaste nõrkusega. 
Mitmed uuringud on näidanud seost puusalihaste funkstiooni ning alajäsemete vigastuste 
vahel (Earl & Hoch, 2011). 
Ferber kaasautoritega (2011) on uurinud PFPS-i diagnoosiga jooksjatel seost puusa 
abduktorlihaste jõuparametrite ning anterioorse põlvevalu vahel. Uuringus osales 15 isikut (5 
meessoost ja 10 naissoost patsienti) PFPS-diagnoosiga ning 10 kontrollisikut (4 meest ja 6 
naist) kellel PFPS-i diagnoos puudus. Kolme nädala jooksul tegelesid vaatlusalused puusa 
abduktorlihaseid tugevdavate harjutustega. Uuringu tulemusena oli PFPS-i diagnoosiga 
patsientidel puusa abduktorlihaste maksimaalne isomeetriline jõud märkimisväärselt 
suurenenud 32,69% võrra (p<0,05), põlvevalu vähenenud 43,10% võrra (p<0,05) ning põlve 
eebastabiilsus vähenenud (p=0,01) vastavalt, võrreldes ravieelse seisundiga (Feber et al., 
2011). 
Kokkuvõtvalt võib öelda, et 3-nädalane puusa abduktorlihaste jõutreeningu programm on 
efektiivne raviviis abduktorlihaste jõu suurendamiseks, põlvevalu ning põlveliigese 
ebastabiilsuse vähendamiseks PFPS-i diagnoosiga patsientidel (Feber et al., 2011). 
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Puusa abduktorlihaste jõutreeningu efektiivse mõju põlvevalu leevendamisele PFPS-i 
diagnoosiga isikutel kinnitasid oma uuringus ka Earl & Hoch (2011). Vaatlusalsteks olid 19 
PFPS-i diagnoosiga naissoost isikut vanuses 22,68 ± 7,19. Nad osalesid 8 nädalat kestvas 
programmis, mis oli suunatud puusa ning süvalihaste tugevdamisele ning puusa närvi-
lihasaparaadi parandamisele. Uuringu tulemusena lisaks põlvevalu vähenemisele ( VAS enne 
40 ± 18, pärast –    5 ± 7, p<0,005), paranesid ka funktsionaalne võimekus  (AKPS skoor enne 
70,4 ± 11,2, pärast – 83,7 ± 11,2 p<0,005), lateraalsete süvalihaste vastupidavus (enne 48 ± 30 
s, pärast – 73 ± 49 s p<0,001),  puusa abduktor- ning välisrotaatorlihaste jõud ja 
märkmisväärselt vähenes põlveliigeste valgusseisundisse kaldumine jooksu ajal (Earl & 
Hoch, 2011).  
Mousavi kaasautoritega (2011) võrdlesid kinesioteipimise ja jõutreeniingu efekti mõju põlve 
valule ning m. quadriceps´i jõunäitjale PFPS-i põevatel patsientidel. Uuringus osales 31 
meessoost isikut vanuses 25 ± 1 aastat PFPS-i diagnoosiga. Vaatlusalused olid jagatud 
kolmeks rühmaks. Esimese rühma patsientidele paigaldati kinesioteip, teine rühm tegeles 
terapeutiliste harjutustega ning kolmas rühm sai kombineeritud ravi (kinesioteipimine ja 
terapeutilised harjutused). Kuue nädalase raviperioodi järel oli valu oluliselt vähenenud 
esimeses ja kolmandas rühmas ning m. quadriceps´i jõunäitajad märkimisväärselt paranesid 
kolmandas rühmas. Uuringu tulemused näitasid, et kinesioteipimine olulisel määral  vähendas 
põlve valu. Autorid järeldasid, et kinesioteipimise kasutamisel suureneb kontaktpind 
põlvekedra ja reieluu interkondüülaarse pilu vahel ning seeläbi väheneb surve, mistõttu valu 
väheneb (Mousavi et al., 2011). 
 
9.  PREVENTATSIOON 
Ülekoormuvigastuste riskifaktorite õigeaegne analüüsimine võimaldab ennetada ning 
vähendada tugi-liikumisaparaadi vigastuste esinemissagedust (Romani et al., 2002; Burns et 
al., 2003;  Gosling et al., 2008; Patel et al., 2011).  
 
Ülekoormusvigastuste ennetamiseks tuleb eelkõige keskenduda:  
 üksikalade treeningumahu ning treeniguintensiivsuse hindamisele 
 optimaalse treeningukava koostamisele, treeningumetoodikas olevate vigade 
parandamisele 
 sobiva dieedi koostamisele 
 tugi-liikumisaparaadi kudede tugevdamisele 
 treeningueelsele soojendusele ning treeningujärgsele lõdvestusele ja venitamisele 
 sobivate tehniliste vahendite valimisele 




 (Burns et al., 2003; Patel et al., 2011; Bales & Bales, 2012 (b)).  
 
Paljud triatleedid, kes kannatavad ületreeningust põhjustatud ülekoormusvigastuse all, just 
alajäsemete osas, võivad asendada näiteks pikamaajooksu – ujumistreeningutega, mis 
suurepäraselt arendavad aeroobset võimekust (Vleck et al., 2010; Bales & Bales, 2012(b)). 
Kui  sportlane tunneb ennast puhkeperioodeil jätkuvalt väsinuna, tuleb kahtlustada 
ületreeningu sündroomi, mis võib soodustada ülekoormuvigastuste tekkimist. Ületreeningu 
sündroomile on iseloomulikud järgmised sümptomid: väsimus. ärrituvus, suurenenud südame 
löögisagedus puhkeolekus, halb uni, depressiivne meeleolu ning langenud sooritusvõime. Kui 
sümptomid on tuvastatud, tuleb kohe vähendada treeningumahtu ning -intensiivsust, 
suurendada unetundide arvu, vältida dehüdratatsiooni ning hoida sobivat dieeti. Kõik see 
soodsalt mõjutab lihaskoe taastamisele (Bales & Bales, 2012 (b)). Enamik triatleete treenivad 
periodiseeritud treeningukavade järgi ületreeningu sündroomi vältimiseks, saavutades niiviisi 
intensiivsete treeningute ning baastreeningute  tasakaalu  (Howitt et al., 2009). 
Mõned autorid soovitavad tõsta triatleetide treeningukoormust järk-järgult, mitte rohkem kui 





























Triatlon on multidistsiplinaarne spordiala, mis koosneb kolmest üksteisele vahetult järgnevast 
vastupidavusalast: ujumisest, jalgrattasõidust ja jooksust. Viimastel aastatel kasvab triatloni 
populaarsus üle kogu maailma, seal hulgas ka Eestis. Triatlon on üks kurnavamaid 
spordialasid, kuna kõrge intensiivsusega võistlus võib kesta alates 2 tunnist olümpiadistantsil 
kuni 14 tunnini ja kauemgi täispikkdistantsil. Korduvate liigutuste tõttu kannatab tugi-
liikumisaparaat ülekoormuse all, mille tulemusena tekkivad vältimatult 
ülekoormusvigastused. Arvukad uuringud näitavad, et 47% -75% triatleete kannatab 
ülekoormusest tingitud vigastuste all. On näidatud, et valdav enamik 65% nendest juhtusid 
jooksu-,  16% jalgrattasõidu- ning 12% ujumistreeningu tagajärel. Suurem kogemus triatlonis, 
vead treeningu metoodikas, eelnevad vigastused ning jooksutreeningu tundide arvu 
suurenemine hooajaeelsel ettevalmistusperioodil on levinumad ülekoormusvigastusi 
soodustavad faktorid. Üleminek jalgrattasõidult jooksule on äärmiselt delikaatne faas 
triatlonis. Siin toimub lihastöörežiimide vahetus - üleminek kontsentsiliselt režiimilt 
ekstsentrilisele. Erinevalt jalgrattasõidust avaldub jooksu ajal otsene keharaskusjõu surve 
tugi-liikumisaparaadile. Sel põhjusel on triatleet vastuvõtlikum tugi-liikumisaparaadi 
vigastustele jooksu esimesel kilomeetril, kuna adaptatsioon üleminekuks ühelt 
lihastöörežiiimilt teisele nõuab teatud aega, eriti kui tegemist on vähem kogenud sportlastega. 
Ülekoormuse all kannatavad põhiliselt alajäsemed. Kõige tüüpilisemad tugi-liikumisaparaadi 
ülekoormusvigastused triatlonis on luu väsimusmurd, plantaarfastsiit ning patellofemoraalne 
valusündroom. Levinumad füsioterapeutilised raviviisid luu väsimusmurru puhul on 
elektrostimulatsioon, külmaravi ning pneumaatilised kompressioonsaapad valu ja turse 
vähendamiseks ning terapeutilised harjutused tugi-liikumisaparaadi kudede tugevdamiseks. 
Plantaarfastsiidi puhul soovitatakse peale plantaarfastsia koe venitamist, venitada nii 
hamstinglihaseid, kui ka sääre kolmepealihaseid. Olulised on ka jõuharjutusi sääremärja- ja 
lestlihasele ning labajala sisemistele lihastele. Manuaalsetest võttetest sobib selle 
haigusseisundi puhul friktsioonmassaaž, pehmete kudete mobiliseeriv Graston Technique.  
Füüsikalistest ravimeetoditest on soovitatav kehaväline lööklaine ravi ning 
elektromagnetvälja teraapia. PFPS-i ravistrateegiad hõlmavad jõuharjutusi nii reie 
nelipealihasele kui ka puusa abduktorlihastele ning süvalihastele. Kinesioteipimine ning 
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LOCOMOTOR SYSTEM OVERUSE INJURIES IN TRIATHLON 
Daria Latina 
SUMMARY 
Triathlon is a multi-discipline sport consisting of three continuous and sequential endurance 
disciplines: swimming, cycling and running. In the past few years triathlon's popularity has 
grown all over the world including Estonia. Regardless the distance, the triathlon is one of the 
most fatiguing physical activities since it combines long duration (from 2 h in the Olympic 
distance to more than 14 hours in the Ironman distance) with high exercise intensity. Due to 
repetitive movements locomotor system sustains an overuse inevitably causing overuse 
injuries. Numerous studies show that 47% to 75% of triathletes suffer from the injuries caused 
by an overload. It is reported that the vast majority (65%) of those injuries occure in the 
process of running training, while cycling and swimming workouts amount to 16% and 12% 
of all injuries respectively. Increased years of triathlon experience, mistakes in trainings 
methods, previous injuries and increased duration of running training in the pre-season period 
are the most common risk factors responsible for overuse injuries. Switching from cycling to 
running is extremely delicate stage in triathlon. It deals with the changing from concentric 
muscular contractions to eccentric ones. Unlike cycling, during running the direct pressure of 
the body gravity impacts the locomotor system. Triathlete is particularly vulnerable to the 
locomotor injuries during the first kilometer since the adaptation for switching from 
concentric muscular contractions to eccentric ones needs certain amount of time, especially 
for  less experienced athletes. Overuse causes injuries mostly in lower extremeties. Most 
common locomotor system overuse injuries in triathlon are stress fractures, plantar fasciitis 
and patellofemoral pain syndrome. Common physiotherapeutic approches for stress fracture 
treatments involve electric stimulation, local cryotherapy and pneumatic walking boots, which 
are used to reduce pain and swelling. Therapeutic exercises are used in order to strengthen the 
tissues of locomotor system. Stretching exercise programs are recommended for treatment of 
plantar fasciitis, focusing on stretching the triceps surae and hamstrings apart from an 
adequate tissue-specific plantar fascia-stretching protocol. Strengthening should also focus on 
gastrocnemius, soleus, and intrinsic foot muscles. For soft tissue mobilisation may be applied 
Graston technique and frictional massage. It is also recommended to use extracorporeal 
shockwave therapy and  pulsed radiofrequency electromagnetic field therapy. Patellofemoral 
pain syndrome treatment strategy involve strengthening programms not only for quadriceps 
but also for hip abductors and core muscles. Kinesiotaping and McConnell taiping technique 
have demonstrated significant reduction of knee pain. 
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